Carátula 


COMISIÓN DE SALUD PÚBLICA 


(Sesión celebrada el día 9 de julio de 2019). 


SEÑORA PRESIDENTA.- Habiendo número, está abierta la sesión. 


(Son las 15:00). 


—Nos da mucho gusto recibir a las autoridades de la Administración de los Servicios de Salud 
del Estado -ASSE- que fueron especialmente invitadas a propuesta del señor senador García, en 
función de la realidad que se vivía en el Hospital de Salto, a fin de contar con un informe más general 
para saber cuál era la situación en el resto del país. 


El señor senador García hará uso de la palabra para formular la propuesta y luego 
tendremos mucho gusto en escucharlos. 


SEÑOR GARCÍA.- Gracias, señora presidenta. Quisiera agradecer la presencia de los doctores 
Carámbula, Alarico Rodríguez, Fernández Galeano, en fin, a todo el equipo de ASSE que nos 
acompaña. 


Como bien dijo la señora senadora Xavier, el planteo fue realizado cuando tomamos 
conocimiento de la noticia, hace aproximadamente un mes, con respecto a la situación de atrasos 
quirúrgicos en el hospital de Salto. Recuerdo que en aquel momento eran 630 los pacientes que 
habían recibido indicación para ser intervenidos quirúrgicamente y estaban en lista de espera. Ese fin 
de semana coincidimos en Salto con el señor ministro Basso, quien confirmó dicha cifra ante la prensa; 
después la confirmó el propio doctor Carámbula. 


Nosotros suponíamos que esta cifra no era una excepción en el país. Otros informes me 
confirman que esa realidad está extendida, tanto en el interior como en Montevideo. Por lo tanto, 
consideramos oportuno tener la posibilidad de recibir la información precisa, de manera mucho más 
directa —el doctor Carámbula tuvo la gentileza de comunicarse conmigo en aquel momento—, no 
mediante un pedido de informes, sino de manera presencial. Así podremos tener la información de todo 
el país, la realidad actual que se vive en los diferentes departamentos, conocer las causas de esta 
situación —el doctor Carámbula me adelantó algunos detalles— y las estrategias que está fijando la 
Administración de los Servicios de Salud del Estado para abordar y enfrentar este problema. 


Procuramos buscar soluciones para un problema que hace ocho o nueve años generó dos 
veces una declaración de emergencia sanitaria por ley; recuerdo que fue durante el gobierno del 
presidente Mujica. Pensamos que se había superado, pero, por lo visto, existe y repicó esta situación. 


Esta es la introducción al tema. 
SEÑORA PRESIDENTA.- Bienvenidos los representantes de ASSE. 
Tiene la palabra su presidente, el doctor Marcos Carámbula. 


SEÑOR CARÁMBULA.- Muchas gracias por la invitación. 


Está de más decir que nos sentimos muy a gusto al visitar la Comisión de Salud Pública del 
Senado, que en determinado momento integré junto a ustedes. Por lo tanto, para mí es muy grato estar 
aquí esta tarde. 


Aprovecho para excusar a la doctora Marlene Sica, nuestra vicepresidenta, porque desde 
hace tiempo tenía agendada una salida al exterior y no pudo venir. Me acompañan: el escribano Julio 
Martínez, que integra el directorio; el doctor Alarico Rodríguez, nuestro gerente general; el doctor 
Miguel Fernández Galeano, adjunto a la presidencia del directorio, y la doctora Cecilia Greif, que ha 
trabajado en todos los temas de negociación y relación con los trabajadores de la salud. 


Señora presidenta, señores senadores: nosotros vimos que esta era una buena oportunidad 
para hacer una puesta al día de un tema que, naturalmente, preocupa siempre. A su vez, es una buena 
ocasión para rendir cuentas —ese fue nuestro compromiso cuando asumimos en ASSE; lo asumimos 
aquí en el Senado cuando se votó la venia— e intercambiar información, como debe ser. 


En esta oportunidad, a partir del planteo del señor senador García, con quien 
intercambiamos comentarios sobre la lista de espera en Salto, ya en aquel momento le adelantamos — 
al igual que a la señora presidenta— la voluntad de explicar la situación, cómo estamos parados y, 
sobre todo, las perspectivas. 


Es imprescindible que hagamos algunas consideraciones generales sobre la realidad actual 
de ASSE a fin de encuadrar este tema en particular, vinculado a las listas de espera en cirugía. 


En la actualidad —desde fines de 2018 hasta hoy-— ASSE tiene 1:353.969 usuarios, lo que 
corresponde a un 41,2% del total de la población del país. Recuerdo, señor senador, que siempre era 
una preocupación suya saber exactamente cuántos eran los usuarios de ASSE. Por esa razón, 
queríamos hacer esta precisión. 


La evolución de usuarios Fonasa dentro de ASSE ha tenido un crecimiento constante desde 
2007 hasta 2018. En 2007 era apenas un 1,4% de los usuarios, y en 2018 pasó a ser un 37,1%. Es 
decir que 500.000 usuarios ASSE son socios Fonasa. 


Si bien ASSE brinda globalmente esa cobertura del 41% del total de la población, cuando 
uno analiza distintas variantes —cobertura de acuerdo a edad y territorio- vemos que en el grupo de 
mujeres de 15 a 24 años, ASSE representa casi el 50% de la cobertura. Lo mismo ocurre en los 
quintiles de edad más avanzada. 


A su vez, en el interior del país hay doce departamentos en los que ASSE atiende a más de 
la mitad de la población. Para esa red de atención ASSE cuenta con 897 unidades asistenciales, las 
que están distribuidas en todo el país. De ese total, 826 son unidades de primer nivel. Hay 43 
hospitales, 4 de los cuales son especializados, y 21 corresponden a centros de rehabilitación, y 7 son 
hogares. 


En Uruguay, ASSE —la salud pública— dispone de 39 blocs quirúrgicos distribuidos en todo el 
país. 


Luego reiteraremos esta cifra para dar una idea a fin de tener una relación con respecto al 
tema que nos convoca. En 2018 el total de intervenciones quirúrgicas en ASSE fue de 57.636. Por lo 
que vemos en el primer semestre de este año, esa cifra será algo mayor, con una tasa de 
intervenciones quirúrgicas de 42,6 cada 1.000 usuarios, con una tendencia ascendente desde 2001 a 
2018. 


Aquí deseo hacer un comentario: el control estricto de la inducción de la demanda es uno de 
los temas centrales desde el punto de vista de la salud pública. Doy un ejemplo: el número de cesáreas 
consideradas como intervenciones quirúrgicas en el sector público, comparado con el privado, es casi 
la mitad. 


En segundo lugar, en estas consideraciones generales quiero detallar brevemente el sistema 
de información quirúrgico que tiene ASSE. El es muy importante porque es lo que nos permite brindar 
la información que les transmitiremos. 


Desde 2012 se ha implantado en todo el país un sistema de información quirúrgico, de 
desarrollo propio, compuesto por tres módulos. El módulo 1 -que es sumamente importante— refiere a 
las descripciones operatorias y, para nosotros, constituye el módulo principal del sistema. Allí se 
encuentran registradas las cirugías realizadas en todos los block quirúrgicos de ASSE. Dicho sistema 
permite, además, el registro de otras actividades, como los procedimientos endoscópicos, la actividad 
anestésica fuera de block, parto, etcétera. Este sistema es utilizado como herramienta para calcular la 
variable anestésico - quirúrgico que, como se sabe, es una partida salarial asociada a productividad. 
Desde su puesta en funcionamiento y hasta la fecha, ASSE es la única institución que cuenta con los 
datos detallados sobre descripciones operatorias. Al viernes pasado, la cifra de descripciones 
operatorias era de 584.648, con un registro promedio de, aproximadamente, 6000 mensuales. Reitero 
que estas son cifras al viernes a las 18 horas. En promedio, en ASSE hay 150 intervenciones 
quirúrgicas por día en todo el país. 


El módulo 2, que también es sumamente importante, es el sistema de registro de anestesia. 
Posteriormente a la implantación del módulo de descripciones operatorias, se vio la necesidad de crear 
un módulo específico para la actividad anestésica. Este módulo registra la información anestésica en 
todas las etapas del proceso de atención de los usuarios. 


Por último, el módulo 3 refiere a la gestión de demanda quirúrgica. En este módulo se registra 
a los usuarios que se encuentran en oportunidad quirúrgica para cirugía, lo que notoriamente permite 
una gestión más eficiente de los block quirúrgicos. El nivel de uso varía de acuerdo con la propia 
estructura de servicios de los hospitales. Esta es una herramienta de ayuda para la gestión y 
coordinación de los block. Además, funciona sobre un sistema de alertas ante pacientes con fecha de 
intervención vencida. Según la normativa, los plazos son: 30 días para las cirugías no postergables y 
180 días para las cirugías postergables. 


Los servicios quirúrgicos pueden realizar una revisión de la espera, las causas de 
recoordinación, así como establecer las prioridades para la mejor utilización de los block quirúrgicos. 
Este sistema sustituyó los desarrollos en algunas unidades ejecutoras que se realizaban a nivel local e 
interactúa con el sistema de descripciones operatorias permitiendo que los usuarios, una vez operados 
y registrados en el sistema de descripciones operatorias, se eliminen de la lista de espera. Todo este 
sistema de información quirúrgica está implantado en los treinta y nueve block quirúrgicos de ASSE. Es 
un desarrollo informático que ha tenido muy buena aceptación por parte de los usuarios del sistema 
público, habiendo realizado ASSE transferencias tecnológicas al Banco de Seguros del Estado, al 
Hospital de Clínicas y al Hospital Policial. Este desarrollo de información quirúrgica complementa lo 
que se ha realizado en materia de tecnología de la información sanitaria. Entre 2009 y junio de 2019 se 
logró la integración a la red de comunicaciones de datos de ASSE de 598 unidades asistenciales. 
Actualmente, ASSE se encuentra ejecutando un proyecto de 100 % de conectividad que, nos 
proponemos, culmine a diciembre de 2019. A tal efecto se adquirieron dos mil tabletas con tecnología 
de trabajo online, que permitirá a los equipos de salud de todas las unidades asistenciales de la 
institución registrar y acceder a la historia clínica electrónica de ASSE y a la historia clínica electrónica 
nacional que, como se sabe, constituye uno de los grandes objetivos del desarrollo del Sistema 
Nacional Integrado de Salud. Aclaro que esto se da tanto a nivel centralizado como domiciliario y rural. 


Finalmente, durante el año 2015 ASSE instala un equipamiento de última generación en el 
Data Center de Antel, Pocitos. En el 2016 se hace la conexión a la red Salud.uy a fin de integrarse con 
la historia clínica electrónica, y en este año se va a concretar una réplica y una contingencia de todos 
los datos en el Data Center Internacional ingeniero José Luis Massera, en el parque tecnológico de 
Pando, a fin de asegurar un servicio de calidad y de disponibilidad, acompañando el crecimiento y la 
expansión de los sistemas asistenciales. Entre el 2010 y el 2018 se entregaron un total de 7744 
equipos para ir completando este desafío. 


Queremos marcar esto con el fin de detallar un poco la infraestructura sobre la cual se 
trabaja, logrando la informatización de los sistemas corporativos de los distintos servicios asistenciales 
ambulatorio no urgente, oncología ambulatoria, servicios de emergencia, servicios de urgencia, 
servicios de internación, block quirúrgico, farmacia, laboratorio y servicio de imagenología, como pasos 
dados en esta informatización imprescindible de los servicios asistenciales. 


Finalmente, ASSE ha desarrollado un sistema de información gerencial que posibilita el 
análisis multidimensional. Esto, en términos técnicos, es conocido como análisis de datos para el 
diseño de los reportes sistematizados y de demanda, mejorando naturalmente la calidad de la 
información institucional y brindando herramientas para marcar los indicadores. 


Debemos hacer un breve encuadro del concepto de lista de espera de cirugía en el mundo y 
en el Uruguay en particular, teniendo en cuenta las interrogantes que surgen. En todos los servicios y 
sistemas de salud en el mundo están establecidos los tiempos programados en la atención a la salud 
no urgente, sin que se pretenda alcanzar el objetivo de una lista de espera cero, ya que esto supondría 
la existencia de recursos profesionales que en algún momento estarían sin actividad profesional, 
estando a la espera de recibir pacientes, con la consiguiente pérdida de eficiencia en la utilización de 
los recursos, la calidad, la oportunidad de las prestaciones. Existe, por lo tanto, unánimemente 
aceptado en los sistemas universales, una demora técnica aceptable con tiempo de espera limitados, 
que responden a una gestión de optimización y que desde luego no implique problemas para el 
paciente. Lo importante es alcanzar un equilibrio entre la planificación y la racionalización de la 
demanda y la gestión eficaz, efectiva, eficiente de la oferta. 


Las listas de espera son, en ese sentido, un indicador de gestión y, al mismo tiempo, una 
herramienta de gestión de la que se dotan los sistemas para tramitar los tiempos, garantizando criterios 
de equidad exigidos a los sistemas de salud. Esto para nosotros es fundamental en el acceso, 
permitiendo al paciente alcanzar la prestación cuando verdaderamente la precisa, y en la utilización de 
esta dimensión de la lista de espera, clasificando los pacientes por criterios de prioridad. Sirve, a su 
vez, como instrumento de planificación del trabajo a nivel de los servicios quirúrgicos y se convierte, sin 
duda, en un método valioso para organizar la atención. En general, visto desde esa perspectiva, del 
sistema de salud, importa valorar y monitorear los tiempos medios y máximos de atención que el 
número de pacientes en la lista de espera. La gestión de la programación quirúrgica de las listas es 
una tarea necesaria y conjunta a los servicios clínicos y a los servicios administrativos del hospital. 


Se ha demostrado, teniendo en cuenta la bibliografía a nivel de los distintos servicios en el 
mundo, que hasta un 30 % de los pacientes en lista finalmente no se opera por distintas razones. Por 
otra parte, auditar historias clínicas, revaluar los pacientes antes de la programación quirúrgica 
definitiva también es necesario cuando se trata de listas de espera, porque encontramos que algunos 
pacientes, cuando llega el momento, por distintas razones, o la comorbilidad ha cambiado o ha habido 
determinadas resoluciones en la clínica que cambian las condiciones. 


Entonces, debemos tener en cuenta que la información sobre la lista de espera contiene datos 
que se pueden sacar de contexto y, asimismo, despiertan una gran sensibilidad —lo entendemos así— 
desde el punto de vista social y de la información. Por ello, instancias como las actuales, donde se 
impone la búsqueda de acuerdos, más allá de lo político, de políticas de salud, de técnicos o de 
acompañamiento de la gestión, permiten resolver al mismo tiempo la necesidad de los pacientes y la 
mejor utilización de los recursos disponibles. Por eso también está nuestra voluntad de comparecencia. 
Por lo tanto, este proceso de gestión de lista de espera debe ser absolutamente transparente. Al 
finalizar esta sesión vamos a dejar toda la información para que los miembros de la comisión puedan 
manejarla a total disposición porque entendemos que todo lo que sea informar en este tema de tanta 
sensibilidad, va en beneficio de optimizar el sistema. 


Con respecto a la situación de la lista de espera quirúrgica —que es el ingreso en la gestión 
de demanda quirúrgica en el Uruguay—, podemos ver que los datos actualizados al 5 de julio de 2019 — 
registrados en este monitoreo de la gestión de demanda quirúrgica— es de 3934 pacientes en todo el 
país. De acuerdo con la normativa internacional y a la del Ministerio de Salud Pública, de esa cifra de 
3934 usuarios en lista de espera, debemos decir que 3726 son intervenciones postergables, es decir, 
que el plazo es de 180 días para poder ser intervenidos. Y no postergables, al día de hoy, en una lista 
que varía día por día, son 206. De esto hay que ver los no postergables en el plazo de 30 días y fuera 
de plazo. 


Podemos adelantar a los señores senadores que en torno a la cifra de 206, hemos estudiado 
uno a uno los pacientes, así como los hospitales donde se encuentran, las causas, lo que condiciona 
que ingresen en esa lista que, además, se corrige día a día. 


Entonces, son 3934 en lista de espera sobre un volumen anual —estas cifras son al 5 de julio 
de 2019- de casi 60000 intervenciones quirúrgicas. Serían 57800 en 2018 y llegaremos a casi 60000 
en el 2019. El ritmo de ingresos a la gestión de demanda quirúrgica, que constituye un monitoreo 
continuo, tiene diferentes variaciones. Ayer analizamos esta lista con la gerencia asistencial y la 
gerencia general. Si observamos el volumen de intervenciones quirúrgicas —vamos a dar un cuadro 
mes a mes en las distintas especialidades— y el volumen de la lista de espera, podríamos comparar. 
Hoy tenemos 202 intervenciones no postergables en un plazo de 30 días, cuando en ASSE se están 
operando a 150 y 160 días, lo que nos habla de cuán significativo es. Luego daremos el porcentaje de 
lo que esto representa. 


Queremos marcar que se pueden encontrar importantes variaciones, tanto en estacionalidad, 
días feriados o en algunas coyunturas que en su momento generaron preocupación. Para darles una 
idea, en el primer trimestre del año 2019 ingresaron a lista de espera 570 usuarios. En el segundo 
trimestre ingresaron 1064. Hoy, en lo que va de julio hay 36 ingresos con las características que dimos 
de postergables y no postergables. 


Vamos a analizar la demanda caracterizada por la especialidad quirúrgica y las unidades 
ejecutoras; por eso decíamos que tenemos una documentación rigurosa en cuanto a las listas de 
espera, de qué especialidades y en qué centros hospitalarios. 


Sin duda, la lista de espera mayor a nivel nacional es de cirugía general, con 1889 pacientes; 
otorrinolaringología, 440 pacientes y urología 411 pacientes. 


Analicemos ahora la producción quirúrgica de estas especialidades durante el 2018. En 
cirugía general fue de 14449... 


SEÑOR GARCÍA.- Estoy haciendo números al vuelo y estos 1889, 440 y 411 pacientes no llegan al 
número de 3934, 


SEÑOR CARÁMBULA.- Están las otras especialidades; estas solo son las principales. Estas son las 
principales especialidades y representan un 70 % aproximadamente; el otro 30 % corresponde a 
ginecología y demás. Las tres principales especialidades son, precisamente, cirugía general, 
otorrinolaringología y urología. 


Para tener una idea de los porcentajes, de lo que representa la lista de espera en lo que 
respecta a la cirugía general, hablamos de un 13 % de peso relativo de la lista de espera con respecto 
al volumen total de intervenciones. En otorrinolaringología es de un 17 % y de 14 % en los servicios de 
urología. Siempre hablamos del total de lista de espera con intervenciones postergables —que vimos 
que era el número más importante—, con un plazo de 180 días y también están los 202 pacientes no 
postergables que tenemos al día de hoy. 


Analicemos ahora la relación con la producción quirúrgica en su totalidad. Si uno analiza la 
demanda de la lista de espera de hoy de 3934 pacientes con relación a la producción quirúrgica de 
2018, que es de 57636, se encuentra con que la demanda representa algo menos del 7 % de la 
producción quirúrgica anual, es decir que hablamos de los pacientes que están en lista de espera con 
esos plazos de 180 días. Y si se analiza la demanda insatisfecha o lista de espera en relación a la 
producción quirúrgica de coordinación, que son 33752, vemos que la demanda representa algo menos 
del 11 %. 


SEÑORA PRESIDENTA.- En coordinación, ¿qué porcentaje es del total anual? 

SEÑOR CARÁMBULA.- 33.752 sobre el total de la producción quirúrgica de 2018. 

SEÑORA PRESIDENTA.- Unos 57.000. 

SEÑOR CARÁMBULA.- Exactamente. 

SEÑOR GARCÍA.- Quiero preguntar algo para entender el concepto y para que sea comparable. 


Esas intervenciones de lo que llaman la producción quirúrgica —es decir, la cantidad de 
operaciones por año—, ¿qué implican? Porque ahí suponemos intervenciones mayores y menores e, 
incluso procedimientos que no son tratamientos sino son vías diagnósticas. Entonces, me imagino que 
en esas aproximadamente 60000 intervenciones hay de todo pero en estas 3934 no lo hay porque se 
trata de intervenciones relativamente mayores, de coordinación. Aquí me imagino que no hay cirugías 
menores sino de las que requieren tratamiento anestésico, etcétera. 


Quiere decir que para que sea comparable, cuando hablamos de las 60000 nos referimos a 
todo —procedimientos diagnósticos, intervenciones quirúrgicas de todo tipo, a todos los casos en los 
que interviene un bisturí. Esto, reitero, lo señalo para que sea comparable porque uno está hablando 
de una gran escala en la que hay de todo y de otra escala de más o menos 3900 en la que se incluyen 


procedimientos básicamente mayores, con anestesia general, etcétera. Hablamos de estas 
operaciones de coordinación, urológicas, otorrinolaringológicas y de cirugía general, en las que se 
abren abdómenes, no de una fibroscopía. Estamos hablando de dos conceptos, uno muy amplio y otro 
más restringido. 


SEÑOR CARÁMBULA.- Debo decir que no consideramos la totalidad de intervenciones quirúrgicas 
que, con el concepto planteado por el señor senador, llegaría a la cifra de 70000. 


Si la señora presidenta lo permite, el gerente general, doctor Rodríguez puede ampliar la 
información. 


SEÑOR RODRÍGUEZ.- Si consideramos todas las intervenciones quirúrgicas, incluidas algunas 
menores, llegaríamos a 70000 en la producción quirúrgica. Las mismas cirugías que están en la lista 
de espera están consideradas en la producción quirúrgica. Es decir que en la producción quirúrgica y 
en la lista de espera hay estudios y cirugías menores. Por lo tanto, se trata de la misma población tanto 
en la producción quirúrgica como en la lista de espera. 


SEÑOR CARÁMBULA.- Para finalizar “después me gustaría que hiciera uso de la palabra el resto del 
equipo—, quiero hacer mención a la distribución de usuarios registrados en el sistema de información 
quirúrgica según la condición de operados y los nuevos ingresos a la lista de espera en el mes de junio 
2019. Por ejemplo, en la primera semana de junio, hubo 2700 operados y 187 en la lista de espera; en 
la segunda semana, hubo 1628 operados y 158 en la lista de espera; en la tercera semana, 1336 
operados y 204 en la lista de espera, y en la cuarta semana, 1354 operados y 230 en lista de espera. 


Estas cifras muestran la relación cotidiana del nivel de intervenciones quirúrgicas en un 
sistema público que tiene —como dijimos— 150 intervenciones por día en un total 6000 descripciones 
operatorias mensuales y de casi 60000 intervenciones anuales. 


En suma, para no extendernos más en el tema, quiero hacer una serie de apreciaciones. En 
primer lugar, se opera a toda la urgencia; no tenemos retraso respecto a las intervenciones definidas 
de urgencia. En segundo término, queremos demostrar que hay un potente sistema de información que 
nos permite trabajar con precisión sobre la gestión de la demanda quirúrgica. En tercer lugar, el manejo 
y ajuste de las listas de espera en función de las posibilidades y prioridades, así como cada resolución 
quirúrgica, surgen un poco de la concepción que al respecto existe en el mundo a través de los 
sistemas integrados de salud. En cuarto término, destaco que sobre un total de casi 60000 
intervenciones y de 3900, 202 estarían en la escala de no postergables en los plazos que marca la 
normativa. 


Por último —y lo hablamos en su momento con el señor senador—, más allá de toda esta 
gestión de la demanda y de la información que hemos brindado aquí, el sistema integrado de salud 
tiene el enorme desafío en la distribución de los recursos humanos y, sobre todo, de algunas 
especialidades. Eso, sin duda. Asimismo, más de una vez generan circunstancias de cuello de botella 
que buscamos responder a través de diferentes herramientas como el tema salarial, las funciones de 
alta dedicación —en su momento fue una de las grandes banderas del sindicato médico-—, el llamado a 
concurso y la provisión permanente de algunas especialidades que más nos preocupan. 


En general, los temas de anestesia y en particular urología, otorrinolaringología y 
traumatología nos generan un enorme desafío. Desde la salud pública tenemos herramientas pero 
desde una perspectiva de sistema hay que trabajar en la complementación, en particular con el actor 
mutual. En ese sentido, hemos trabajado con el Sindicato Médico y parte del acuerdo que celebramos 
consiste en la optimización de los recursos. También pretendemos optimizar lo que brindamos con 
nuestros propios recursos; trabajamos en acuerdo con FEMI, analizando territorio por territorio la forma 
en que nos podemos complementar. No tenemos la menor duda que ahí existe un largo camino a 
recorrer y lo decimos con toda franqueza, como corresponde. Ya habíamos hablado de este tema con 
el señor senador García. El camino no es fácil en virtud de las distintas variables que los senadores 
imaginan. 


De cualquier manera, podemos afirmar que este es el nivel de productividad quirúrgica de 
ASSE y que desde luego estamos trabajando para estar cada día más arriba. 


No di el detalle sobre las 202 intervenciones pero el doctor Rodríguez tiene la información de 
cada hospital, ya sea el Maciel, Pasteur u algún otro del interior. Tenemos claramente identificada esa 


lista y apuntamos a que cada vez sea menor. 


Si la presidenta lo permite, le daría la palabra al gerente general para ampliar esta 
información, salvo que los senadores deseen hacer otras preguntas. 


SEÑOR GARCÍA. - Quería saber si es posible tener de estos 3934 el desglose por departamento. 


En segundo lugar, me gustaría saber si los 3726 son esperas de menos de seis meses o 
también hay algunos de más de seis meses. ¿Cuáles son los plazos máximos de espera que tienen 
registrados? A lo mejor no tienen este dato. 


SEÑOR RODRÍGUEZ.- En primer lugar quiero ampliar una respuesta a una pregunta que realizó la 
señora presidenta en relación con el porcentaje que representan las cirugías coordinadas sobre el total 
de cirugías. 


Como dijo el presidente, la producción quirúrgica de 2018 es de 57636 y de ese total, las 
cirugías coordinadas son 33752, es decir, el 59%, por lo cual, 23884 representan las cirugías urgentes. 


Respecto al primer planteamiento que hacía el senador García en relación a la lista de 
espera del Hospital de Salto, en su momento se mencionaron que eran 630. Efectivamente, el día en 
que tomó estado público había 630 pacientes en lista de espera. El viernes 5, a las 18 horas, había 481 
pacientes en la lista de espera del Hospital de Salto. 


Quiero resaltar algo que mencionaba el doctor Carámbula en el sentido de que estos datos 
son muy móviles. La producción quirúrgica es variable día a día, estación a estación, mes a mes o 
semana a semana. Tenemos información respecto al volumen de la producción quirúrgica de Salto y al 
ingreso de la lista de espera. En el análisis que mencionó el presidente están los ingresos a la lista de 
espera en el mes de junio y también la variación en la producción quirúrgica según los diferentes 
departamentos y en distintos períodos del año. Obviamente, un cambio de estación tiene sus 
repercusiones; si comparamos el primer trimestre con el segundo trimestre de 2019 vemos que en 
este último hay el doble de pacientes ingresados a lista de espera que en el primero. También una 
huelga, un feriado largo o vacaciones inciden en que la lista de espera varíe de un momento a otro. 


A su vez, siempre existen errores en el manejo —no en el sistema-— de la lista de espera por 
parte de los profesionales. Por ejemplo, el número de 481 pacientes en lista de espera en el Hospital 
de Salto el día viernes 5 a las 18 horas es prácticamente idéntico al número que había —o sea, 490- a 
la semana siguiente en que tomó estado público la lista de espera de 630 pacientes. ¿Qué pasó entre 
la semana que eran 630 y la semana siguiente en que pasaron a ser 490? Se hizo una depuración de 
todos aquellos pacientes que habían sido operados y que por error humano no habían sido dados de 
baja del sistema de espera quirúrgica. 


El sistema es fantástico. Entendemos que somos la única institución prestadora de salud que 
vincula la lista de espera con la descripción quirúrgica y con la hoja de anestesia. Hemos hecho 
transferencias tecnológicas al BPS, al hospital militar, policial y de clínicas, respecto a este sistema de 
información quirúrgica. También tiene un sistema de alertas. Cuando el cirujano ingresa la descripción 
operatoria, esta se vincula con el sistema de lista de espera quirúrgica. El sistema le pregunta al 
cirujano: “esto que usted describió, ¿es lo mismo por lo que estaba ingresado el paciente, en ese 
hospital o en cualquiera de los otros 39 blocks quirúrgicos? A veces el paciente ingresa en la lista de 
espera por una colecistitis pero en el momento en que se opera lo intervienen de una peritonitis o de 
una obstrucción coledociana. Entonces, el código de cirugía no es el mismo por el que fue ingresado 
en lista de espera. Ahí es que se cometen errores. De pronto el cirujano escribe que no es el mismo 
cuando en realidad era el mismo. 


A raíz de que tomó estado público lo relativo a la lista de espera, se analizó la situación de 
todos los pacientes que figuraban operados y que estaban en la lista de espera; en algunos casos que 
quedaban dudas se llamó a los pacientes y se les preguntó si efectivamente se habían operado de lo 
que decía la lista de espera. De esa manera, en una semana bajó drásticamente la lista de espera. 
Coincidentemente, el viernes 5 había 9 menos que un mes atrás. 


Es posible hacer el desglose de este número. Aquí está la información. 


Como dije antes, el Hospital de Salto que es el que tiene la lista más abultada respecto a su 
producción quirúrgica, tiene 481 cirugías en lista de espera. Ese hospital hizo 2502 cirugías en 2018, 
por lo cual la lista de espera representa un 19 % de la producción quirúrgica anual. Esa lista de espera, 
en relación con la producción quirúrgica, es más alta que la del resto del país que en promedio —como 
bien decía el doctor Carámbula— es un 7 %. Las especialidades más postergadas son cirugía general, 
urología y otorrinolaringología y los porcentajes varían entre el 13 % y el 17 %. 


SEÑOR GARCÍA.- Hay algo que ustedes usan para comparar que no está bien. La producción 
quirúrgica que involucra a operaciones de urgencia, emergencia y coordinación no es comparable a las 
que solo son de coordinación. Cuando se habla de 57000 intervenciones, en ellas entra la apendicitis 
que se atendió en el Hospital de Salto y también la litiasis que hay que operar que no es de urgencia 
sino de coordinación y que está en lista de espera. Entonces, los porcentajes que ustedes están 
sacando no son comparables. Solo se pueden comparar intervenciones postergadas con las de 
coordinación pero no con las de urgencia. En esta lista no hay ninguna de urgencia o emergencia 
porque si no estaban muertos. 


Por lo tanto, les pido que no insistan con esa cifra porque da lugar a confusión. Recién dijeron 
que el 59 % de la producción quirúrgica —para usar el mismo término que expresaron— es de 
coordinación y el 41 % de urgencia. Quiere decir que de las 57000, las únicas que son comparables 
son 34200, o sea, las de coordinación. En la lista de espera no hay ninguna patología de urgencia o 
emergencia porque si no, repito, el paciente estaría muerto. Entonces, se puede comparar solo la 
producción quirúrgica de coordinación con la lista de espera y no con las urgencias y emergencias. Si 
no, no es válido el número que están dando. Saquemos las urgencias y emergencias y quedémonos 
con la producción quirúrgica —como le llaman ustedes— de 34200 de intervenciones al año. Sobre ese 
número, repito, hay que comparar la lista de espera. 


Si no tienen el número de los departamentos, me lo pueden mandar después. 


SEÑOR RODRÍGUEZ.- La primera aclaración que quiero hacer es que no estamos hablando de 
cirugías postergadas sino de cirugías programadas. Es una lista de espera de cirugías programadas, 
es decir, aquellas cirugías que pueden esperar un mes si están catalogadas como no postergables y 
seis meses si están caratuladas como postergables. 


Está bien decir que es incorrecto comparar con el total de la producción quirúrgica. También 
está mal comparar solo las coordinadas. Como seguramente conoce el senador García, entre un 28 % 
y un 33 % de los pacientes ingresados en lista de espera de operaciones programadas se termina 
operando de urgencia. Quizás el doctor Carámbula se lo salteó o yo no presté atención en esta parte 
de su intervención, pero en la información que trajimos hacemos la comparación haciendo de cuenta 
que es cero la urgentización de la lista de espera. 


Entonces, si analizamos la demanda insatisfecha de cirugías programadas en relación con la 
producción quirúrgica de coordinación que son 33752, la demanda representa algo menos del 11 %. 
Nosotros hacemos las dos comparaciones porque es incorrecto comparar con la producción quirúrgica 
total, contemplando las urgencias, como comparar solo la producción de coordinación. Es más 
aproximado tomar las cirugías de coordinación que considerar el total de la producción quirúrgica. De 
cualquier manera, la variación está entre el 7 % y el 11 % según tomemos solo la coordinada o la otra 
situación. 


También tenemos que decir que esto representa 40 días de cirugía coordinada. Implicaría 
atrasar 40 días los que vayan ingresando. Nos dedicamos a sacar en 40 días todos los pacientes que 
están en lista de espera pero con ello se van a generar otro tanto en futuras listas de espera. Es algo 
de buena gestión el mantener una lista de espera en niveles adecuados respecto a cómo está 
programada. 


No esquivo la pregunta, no está en el informe pero podemos hacerle llegar la información 
respecto a cuántos de esta lista de 3900 están fuera de plazo y cuáles están dentro de plazo. 
Efectivamente, no todos están fuera de plazo. Para tomar lo más importante, digamos que hay 206 
pacientes ingresados en lista de demanda quirúrgica de todo el país clasificados como no 
postergables. De esos 206 pacientes, hay 135 que tienen más de un mes en esa lista de espera. Eso 
es lo que no está acá y se lo podemos hacer llegar descripto caso a caso. Les puedo dar, rápidamente, 
algunos ejemplos de esa situación. De esos 135 pacientes, hay 22 pacientes que son de Rocha. El 
equipo quirúrgico actual del hospital señala que son pacientes que figuran como no postergables 
vencidos y que están mal categorizados. ¿Cómo podemos hacernos responsables de esta situación? 


Que el cirujano que ingresó ese paciente con la clasificación de «no postergable» nos diga que se 
equivocó. Eso no lo pudimos hacer porque el cirujano no estaba trabajando en el momento que hicimos 
esta solicitud; concretamente, tenía una suspensión. Por lo tanto, el jefe de cirugía no cambió esos 22 
pacientes y ahora les voy a decir los diagnósticos para que corroboren lo que digo: una 


prostatectomía, una endoplastia, dos con cálculos en vesícula biliar, una hernia umbilical. Son cirugías 
que, en principio, son postergables, tienen un plazo de seis meses y si estuvieran clasificadas como no 
postergables, estarían dentro de plazo. Pero, como dije antes, no pudimos cambiarlas. 


De los 135 pacientes que mencioné hace un instante, hay 33 que son del Hospital Maciel y 
que no han podido ser localizados para coordinarlos. El director del hospital nos informa el viernes 5 
que tanto él como el coordinador quirúrgico se niegan a dar de baja del sistema a estos pacientes por 
el hecho de que no han podido ser localizados. Van a seguir haciendo gestiones para tratar de localizar 
a esos pacientes y poder coordinarlo, pero el motivo por el cual no están coordinados y fuera de plazo 
es porque no han podido ser ubicados. Algo similar nos pasó en Salto, en donde se ha estado 
convocando durante 15 días a través de la radio, a los pacientes que figuran en la lista de espera, que 
están con los plazos vencidos y a los que no se puede localizar. En el interior todavía se usa el 
sistema de convocar por la radio a los pacientes. 


Respecto al Hospital Maciel, se ha puesto una fecha para agotar la búsqueda de estos 
pacientes que cambiaron de teléfono o de dirección y que no se los pudo ubicar para coordinarlos 
dentro del plazo. 


Creo que ya contesté que no son todas esperas de menos de seis meses ni de menos de un 
mes. Esto no está en informe que les vamos a dejar hoy pero les prometemos que les vamos a enviar 
el número total de pacientes postergables, fuera de plazo y en el caso de los no postergables y 
vencidos, se detallará en cada paciente la situación de por qué no está coordinado. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Si un paciente no es ubicado por el Hospital Maciel pero se operó en 
Tranqueras, ¿sale en el sistema que ese paciente ya fue atendido? 


SEÑOR RODRÍGUEZ.- Sí; lo único que no hemos podido hacer desde el punto de vista informático es 
verificar que no se haya operado por convenio de complementación en el sector privado. Eso lo 
hicimos manualmente; es lo único que no nos informa el sistema. Esa descripción operatoria que se 
hace en el sector privado no está vinculado con el sistema de demanda quirúrgica, pero si en 
cualquiera de los 39 blocks quirúrgicos de ASSE se opera un paciente que está ingresado en la lista de 
espera de otro hospital, se activa la alerta y le pregunta al cirujano si está operando lo mismo por lo 
cual se había ingresado al paciente a la lista de espera en el block de Bella Unión. 


Les vamos a enviar lista de espera por departamento, vencida y no vencida, de acuerdo con 
los plazos de la normativa. 


Quiero resaltar que este sistema de información y el proceso de los alertas respecto al 
vencimiento de los plazos que indican la normativa es algo que ASSE realiza por gestión propia. O sea 
que es un sistema que implantamos —del cual hemos hecho la transferencia tecnológica al Banco de 
Seguros, a los hospitales policial, militar y de clínicas—- y no es una exigencia del regulador. Este no 
cuenta con esta información del sector privado y tampoco de ASSE. Obviamente, vamos a enviar esta 
información al ministerio en función de esta comparecencia, pero no es un requisito del regulador 
enviar dentro de la información correspondiente la lista de espera. 


SEÑOR GARCÍA.- Supongo que en esos números el sur —concretamente, en Montevideo- debe 
tener un peso importante en el atraso. Esperemos los números que nos puedan mandar. 


Independientemente de lo estadístico, atrás de los 3934 hay nombres y apellidos. ¿Cuáles 
son las causas? Eso es lo más importante. Para poder afrontar este tema hay que saber cuáles son las 
causas y ver si se pueden resolver. Me acuerdo que cuando ASSE se declaró hace nueve años en 
emergencia sanitaria, el número de atraso era este. ¿Cuáles son las causas? Me imagino que no es un 
tema de recursos económicos porque el país destina un monto muy importante en ASSE, alrededor de 
mil millones de dólares por año. Me gustaría saber cuáles son las causas que llevan a que 3934 
uruguayos estén esperando un tiempo prudencial, con indicación de ser operados y no tengan fecha de 
operación en un futuro inmediato. 


SEÑOR RODRÍGUEZ.- En cada uno de los pacientes vencidos vamos a mostrar cuál es la causa por 
la cual está fuera de plazo y les puedo asegurar que no hay ninguna situación que sea responsabilidad 
de la administración. Eso se va a detallar uno a uno. Seguramente el doctor Fernández Galeano va a 
poder explicar por qué estos números no generan una situación de preocupación por mala gestión. 


No tengo la información impresa pero sí tengo los números de la espera, hospital por 
hospital. Si les interesa algún hospital en particular, puedo dar los datos verbalmente. 


SEÑOR FERNÁNDEZ GALEANO.- Hay un efecto paradojal que pasa siempre que se cuantifica y se 
monitorean los procesos. La consolidación de números nos da una oportunidad para gestionar pero 
simultáneamente nos genera el peligro de que el manejo de esos números nos esté sesgando, 
condicionando las conclusiones sobre la información que tenemos. 


De alguna manera ASSE ha hecho un esfuerzo muy importante por cuantificar lo que ha 
llamado no lista de espera; por algo el sistema de información quirúrgica se denomina «gestión de la 
demanda quirúrgica». No es una cuestión de jugar con las palabras. Es decir, voy a organizar la 
demanda quirúrgica y voy a tenerlo como una herramienta que me sirva para la racionalización y la 
planificación. 


En ese plano vuelvo a afirmar algunas cuestiones de la literatura internacional y de lo que 
hace el mundo. En primer lugar, la lista de espera por definición es necesaria y es una herramienta 
imprescindible de la gestión sanitaria. Lo decía el doctor Carámbula al inicio de la reunión: si 
quisiéramos tener lista de espera cero, tendríamos que tener a un cuerpo de recursos humanos 
esperando que llegue la demanda y abatir todo lo que llega. No es la idea. Lo ideal es que con los 
recursos que se tiene se pueda resolver de la mejor manera, en oportunidad quirúrgica, una situación 
de demanda por parte de la población. 


La diferencia entre lo postergable y lo no postergable, es clave. La norma internacional y 
también la del país establece el plazo de 180 días. Entendemos que para el volumen que tiene ASSE, 
más de 3000 personas para 180 días no es mucho. 


Aclaro que cuando se declaró la emergencia sanitaria —habrá que discutir en qué contexto se 
hizo— habrá que ver en qué contexto de rigor de sistemas de información se llegó a esa conclusión. 
Eso es fundamental. Una cosa es decir un número sin el proceso que tiene esto, que es absolutamente 
auditable y monitoreable, a tener un número hoy en función de un sistema que ha permitido identificar 
las necesidades de planificación y de racionalización. 


Quiero señalar tres puntos muy vinculados al número 3000, agrupando postergable y no 
postergable y destacando que dentro de este último grupo hay apenas 208 personas. Efectivamente, 
los números refieren a personas pero los números agregados muchas veces pueden ser personas 
superpuestas, errores en la digitación y en el ingreso de un dato o situaciones que no puedo resolver 
porque no estoy haciendo esperar a alguien de esos 33 del Hospital Maciel que no ubicamos. En este 
último caso, no están esperando; en todo caso no tenemos cómo ubicarlos porque vinieron un día, 
fueron identificados, se los puso en una lista y hoy no se los ubica. Los que en Salto son requeridos por 
la radio forman parte del mismo problema. Por lo tanto, cuando hablamos del registro de la población 
que no está cubierta, debemos tener mucho cuidado porque puede haber en el medio mucho ruido. 
Quiero destacar dos o tres cuestiones. 


En primer lugar, a propósito de este tema hemos repasado la literatura internacional que no 
conocíamos en profundidad —lo mencionó también el doctor Carámbula—, pero nos apasionó ver de 
qué trataba. Toda la literatura internacional establece que el 30 % de los que están en una lista de 
espera representa una población que nunca va a ser operada, por definición. Por ende, tres mil no 
debería ser un número que nos complicara esencialmente la vida y, en ese sentido, quiero que 
tengamos la racionalidad de entender que quizás atrás de esa cifra encontremos un número importante 
de situaciones en las cuales hay, por ejemplo, una persona que no se puede operar por comorbilidad o 
una persona que se tiene que operar, pero no quiere. Esto también existe y forma parte del problema. 


Este no es un asunto de esta Administración —que cuenta con buenas herramientas de 
gestión—, lo quiero dejar claro, sino que es un tema que ASSE ha construido desde el año 2012, que 
constituye una fortaleza tan grande que hace que hoy estemos presentes en el Senado de la república 
analizando un problema que es sensible en todos lados. Entiendo que debe ser estudiado con mucho 
rigor si queremos sacar buenos resultados de los números; podemos trabajar con los números para ver 


los problemas o, de lo contrario, trabajar con los números como un elemento importante para que se 
gestione la respuesta quirúrgica. 


Quiero destacar, especialmente, que hay que tener en cuenta que la información obtenida 
sobre la lista de espera siempre tiene datos que pueden ser fácilmente sacados de contexto. Es 
inevitable que suceda, no tiene por qué haber mala voluntad; a alguien le llega un dato y se pregunta: 
«¿Cómo está esperando tanta gente?». Entonces, hay que ponderar, efectivamente, estas 
eventualidades con respecto al tema que estamos tratando. 


En segundo lugar, no podemos perder de vista la forma en que lo estamos manejando en 
términos no solo de sensibilidad social, sino también en los medios de comunicación. También en eso 
tenemos que tener un enorme cuidado para analizar, realmente, si es tanta la gente que está 
esperando, si hay efectivamente una incapacidad de respuesta. Creo que es preciso saber cómo 
utilizar la gestión de la demanda quirúrgica como herramienta de planificación y racionalización. En 
lugar de ver la información con temor —porque la mejor manera de que no me midan es no medir, decir 
que está todo bien y esperar a que aparezca la queja—, debemos verla como una potencialidad para 
gestionar con datos precisos la demanda quirúrgica. Por ejemplo, conocer que en Salto un día se hizo 
ochenta y otro cuatrocientos, es una virtud que tiene el sistema. Esto le permite al director, a quien 
conduce la gestión, en el nivel central, local y en el quirófano tener herramientas y elementos para 
resolver y planificar cómo trabajar la gestión. 


Entonces, sin ánimo de polémica, señores senadores, quiero destacar que venimos por el 
buen camino. Quizás podríamos tener una mejor respuesta, con una mayor y mejor distribución de los 
recursos de especialistas en todo el territorio. Sin duda que sí, pero me parece que no nos 
encontramos -—y en esto quiero ser muy concluyente— ante una situación de alarma. Tenemos 208 
personas que están dentro de esa no postergable situación quirúrgica en todo el país. Sabemos que 
son 208 personas; hay que ver quiénes son, qué caras hay detrás, dónde están y qué les pasa. 
Conocemos, gracias a dos ejemplos que puso el gerente general, que hay 33 en el Hospital Maciel y 
28 en el Hospital de Rocha que están, aparentemente —es la información con la que contamos hoy— 
fugados en acción. Vamos encontrando el problema, viéndolo en un nivel de magnitud, en términos de 
planificación sanitaria, diferente a que si miráramos solo los números. Todos sabemos que los números 
de los datos obtenidos —ya sean biológicos o estadísticos—- pueden ser divinos, pero también 
absolutamente perversos. 


Voy a hacer una acotación muy autorreferencial. Durante diez años me tocó manejar el tema 
de la contaminación de las playas de Montevideo. ¿Qué significaba decir que en una playa subía la 
cifra a cien mil unidades formadoras de colonias? ¿Tenía alguna significación sanitaria? No tenía 
ninguna, pero los números tienen eso: hay que manejarlos con enorme responsabilidad. No lo estoy 
diciendo por ustedes. Acá no se trata solo de cómo lo analiza un cuerpo legislativo y una rendición de 
cuentas, sino que también se trata de cómo lo vive la sociedad. Hay una dimensión social del tema de 
la lista de espera; la hay en Uruguay, en Argentina, en Chile, en toda la región de las Américas y la hay 
en el mundo. La lista de espera es el cuello de botella de la gestión sanitaria, y no solo en las 
intervenciones quirúrgicas; también hay lista de espera ambulatoria y en todos los planos. 


Un sistema perfecto para el análisis internacional, como el sistema canadiense, igual pudo 
generar lista de espera. «Las invasiones bárbaras» es una película maravillosa que demuestra cómo 
un sistema universal de salud se satura, a pesar de tener todas las cuestiones que tiene. 


La lista de espera es parte del problema y también tiene que ser parte de la solución para 
gestionar en salud. 


Gracias. 


SEÑOR GARCÍA.- Voy a hacer una acotación al margen. Si fueron adecuados, o no, los criterios que 
se utilizaron al momento de declarar emergencia sanitaria, no puedo decirlo yo; no soy el más indicado 
para saberlo. Creo que el doctor Fernández Galeano era subsecretario en 2010, o en 2011, cuando se 
declaró la emergencia sanitaria. ¿Es así? 


SEÑOR FERNÁNDEZ GALEANO.- Sí. No existían los registros que hay ahora. 


SEÑOR GARCÍA.- Por eso digo que si estaba bien declarada, o no, el doctor lo sabrá, no yo, porque él 
era el subsecretario. 


Hice una pregunta ya que me parece importante conocer las causas, y anoté textualmente lo 
que dijo el doctor Alarico Rodríguez, porque me impactó su respuesta. Dijo que no hay responsabilidad 
de la Administración. Si no hay responsabilidad de la Administración en las demoras que están 
sufriendo los pacientes que están esperando ser operados, ¿la culpa es del paciente? No podemos 
decir que 3934 pacientes no se operan porque no quieren. Me parece que es una afirmación irresistible 
desde el fondo de la cuestión. Quiere decir que si una persona tiene que ser operada y no es operada, 
¡la culpa es del paciente, en los 3934 casos! Hablaron de treinta y tres casos, o de veintidós, pero 
vamos a lo grueso: 3934. ¿Así que la Administración no tiene ninguna responsabilidad en que una 
persona que tiene que ser operada no se opere? ¿Es culpa del paciente? No. 


Tengo información brindada por gente muy importante de ASSE, que me ha dado alguna 
noticia de por qué había esta lista de espera, y no es justamente por culpa del paciente. Eso es 
irresistible. Es un tema de gestión, de administración, ¡no hay vuelta! 


Pongamos un ejemplo de la gestión de las políticas públicas comparada con un caso real. 
Uno puede comparar con los números internacionales, como bien compararon ustedes, que son 
especialistas en la materia; ahora bien: me parece que si entre los 3934 casos presentados estuviera la 
mamá, el papá o el hijo de alguno de nosotros, la opinión iba a ser otra. Porque nadie como padre, 
como madre o como hijo le va a decir a su familiar: «Quédate tranquilo, porque según las estadísticas 
internacionales está bien que esperes». Debemos saber que atrás de estos casos hay necesidades, 
angustias, etcétera. Por lo tanto, las políticas públicas, independientemente de las estadísticas, tienen 
que dar una respuesta. 


Nadie que tiene indicación para ser operado espera por esperar. No dice: «No me voy a 
operar ahora. Voy a esperar porque las estadísticas dicen que yo tengo que esperar». No. Hay un 
problema en la Administración, ¡me consta que lo hay! 


Sinceramente, no puedo creer esto. No es que no le crea al doctor. Estas cifras no existen si 
no hay una situación por la cual la gente que tiene que estar operada no lo esté, ni tenga fecha de 
operación. Hay un problema de gestión. Veamos cuál es para poder resolverlo, o intentar resolverlo. 
Me consta que hay problemas porque me lo han dicho personas muy importantes de ASSE. Eso no 
condice con lo que acaba de decir el doctor Alarico Rodríguez en cuanto a que no hay responsabilidad 
de la Administración. O sea que la persona se tiene que operar, pero decide no operarse y esperar. No; 
eso no resiste ni medio segundo de análisis. 


Reitero mi pregunta: ¿cuáles son las causas que generan una lista de espera de 3934 
uruguayos en todo el país con el desglose que ustedes han dado? Es para ver cómo abordamos el 
asunto. 


Gracias. 


SEÑOR CARÁMBULA.- Solicito se autorice a hacer uso de la palabra al doctor Rodríguez y a la 
doctora Greif. 


SEÑOR RODRÍGUEZ.- Lo tomo como una oportunidad para reafirmar mi respuesta, ya que lo que 
afirma el señor senador García acerca de lo que dije, no fue así. En ningún momento expresé que la 
responsabilidad de no ser operado sea del paciente. 


Por tanto, vuelvo a aclarar algunos aspectos. El primero de ellos es que no hay 3900 
pacientes que estén esperando fuera de plazo, sino que están en una lista de espera programada. Y 
ese hecho solo habla de la buena gestión de un servicio de salud. Como bien fundamentó el doctor 
Fernández Galeano, no existe gestión en un prestador de salud si no hay una programación de las 
cirugías. Y mucho mejor es esa gestión si se realiza mediante un sistema informático de alta calidad 
que ha requerido la solicitud de otros prestadores de la transferencia tecnológica de este sistema. 


Entonces, las causas por las que existen 3900 pacientes o las causas por las que existe un 
número importante de pacientes en una lista de espera programada son las de una adecuada —yo diría 
óptima-— gestión de los servicios de salud. 


Sí dije que hay 135 pacientes catalogados como no postergables que están fuera de los 
plazos. Esa situación nos preocupó altamente, no porque fueran 135. Aunque hubiera un solo paciente 
catalogado como no postergable en la lista de espera fuera de los plazos, sería una preocupación 


altísima para la administración del prestador. Es por esa razón que fuimos a los 135, uno por uno, para 
saber cuál era la causa por la que ese paciente estaba catalogado como no postergable, había pasado 
un mes y la cirugía no había sido coordinada. Allí encontramos —y nos hemos comprometido a proveer 
esa información a la Comisión de Salud Pública del Senado-— cuál es la razón por la que ese paciente 
catalogado como no postergable pasó más de un mes en lista de espera y no fue coordinado. Allí es 
donde les dije que podía asegurar que de esos 135 pacientes no hay uno que no haya sido operado 
debido a mala gestión de la administración. No dije que fuera culpa del paciente, y no lo pienso. Como 
mencionó el doctor Fernández Galeano, algunos casos se debieron a errores humanos porque se 
catalogó como no postergable a un paciente postergable, por lo cual pasa a estar dentro del plazo. 


Otros casos son los de los pacientes inubicables. Quiero dejar claro que no es culpa del 
paciente que sea inubicable. Reitero, no es culpa de él. Pero tampoco es culpa de la administración. 
Nosotros tenemos los registros del domicilio, del teléfono y del correo electrónico de todos nuestros 
usuarios desde el momento en que toman contacto con la institución. Pero sucede que algunos 
cambian de teléfono y de domicilio y, en consecuencia, no pueden ser ubicados. Hemos recurrido a 
situaciones como las que relaté para el departamento de Salto: a través de programas de radio, y 
durante quince días, se convocó a los pacientes que estaban inubicables. 


Existen también situaciones de pacientes que, por razones de salud, no pueden ser 
operados y no se puede coordinar una fecha para proceder a la cirugía. Por ejemplo, puede tratarse de 
un paciente que está atravesando por otra patología o episodio agudo concomitante, que impide 
concretar y coordinar la cirugía porque no se sabe cuándo se resolverá ese problema de salud. En 
definitiva, nos comprometemos a justificar a cada uno de los 135 pacientes, así como ratificamos la 
afirmación de que en esta cifra no hay un problema de gestión. 


SEÑORA PASSADA.- Quiero decir que estoy muy satisfecha por toda la información que nos han 
proporcionado. ¡Ojalá otros prestadores pudieran dar una información tan detallada como esta! 


En síntesis, nuestros invitados se están comprometiendo a identificar, con sus 
correspondientes causas, a esos 208 pacientes. Me parece altamente positivo poder contar con esos 
elementos, así como con un prestador, como es ASSE, que tiene la posibilidad de identificar los 
problemas en cada uno de los lugares, a través de un proceso que se viene desarrollando en la 
transformación de la salud. 


A efectos de que quede constancia en la versión taquigráfica, quiero decir que recuerdo que 
la emergencia sanitaria que tuvo lugar en 2010 fue por la huelga de los anestésico-quirúrgicos. 
Estábamos en una situación realmente muy compleja y, en medio de ella, el Poder Ejecutivo remitió un 
proyecto de ley para atenderla, ante la renuncia a sus cargos de estos profesionales que no estaban 
dando respuesta de atención a la salud. Esta fue la razón que llevó a tomar esa medida. Simplemente, 
quiero que quede claro a qué nos referimos cuando hablamos de emergencia sanitaria. 


En lo personal —pero podría hablar en nombre de toda la bancada de gobierno-, quiero 
destacar lo satisfecha que me voy con este informe, más allá de que alguien pueda no compartirlo. 
Considero que tenemos elementos serios como para saber cuál es la situación. Personalmente 
esperaremos que se tenga respuesta por esos 208 pacientes que no son postergables. Sabemos que 
ustedes obtendrán la información al respecto y que la trasmitirán a la comisión. Reitero: ¡Ojalá otros 
prestadores puedan realizar las mismas acciones para esta comisión! 


SEÑORA ÁLVAREZ.- Me gustaría preguntar al doctor Rodríguez si en ese informe de los pacientes 
que están en lista de espera, se tomaron en cuenta los problemas edilicios que muchas veces tienen 
los block quirúrgicos. Por ejemplo, sabemos que el block quirúrgico del Hospital Escuela del Litoral, de 
Paysandú, estaba cerrado porque se llovía y no se podían realizar operaciones, por lo que supongo 
que allí debe haber una lista de espera de pacientes. Quisiera saber si este inconveniente fue 
subsanado y si en el informe fueron tenidos en cuenta los problemas edilicios de cada hospital. 


SEÑOR RODRÍGUEZ.- Además de contestar la pregunta, voy a aprovechar para hacer una aclaración 
respecto de un comentario que hizo el senador García. 


Esos problemas fueron subsanados. Afortunadamente por la complementación dentro del 
Sistema Nacional Integrado de Salud con Comepa, más la respuesta de la red de ASSE, pudimos 
subsanar el problema del block del Hospital Escuela del Litoral sin mayores inconvenientes y sin 
incrementos importantes en la lista de espera del hospital de Paysandú. En ese momento, por 


convenios con la Administración, parte de la cirugía que se hacía en Paysandú, pasó a realizarse en 
Comepa, porque tuvimos que cerrar el block para hacer reparaciones en la azotea. Hoy estamos con 
dos salas funcionando a pleno y con un block que va a ser ejemplo para el interior del país, una vez 
que finalicemos las obras. Durante el período que estuvo en obras, unas tres semanas, el hospital de 
Comepa atendió cirugías porque mediante una complementación obtuvimos una sala exclusiva para el 
hospital de Paysandú. Además, se resolvieron muchísimas cirugías en el hospital ASSE de Young 
principalmente, y también en el hospital de Salto. O sea que sí hubo una afectación, un incremento en 
la lista de espera en ese período en el hospital de Paysandú. Por lo tanto, gracias a la 
complementación y a la red de ASSE el problema se pudo resolver. 


Ahora quería hacer un comentario que no lo había hecho respecto a una apreciación del 
senador García. No lo dijimos explícitamente, pero en Salto tuvimos un problema. En el momento en 
que tomó situación pública el estado de los 630 pacientes, no teníamos suplentes de anestesista y eso 
ocasionó que las UDA —un equipo de docentes que opera con residentes de la Facultad de Medicina—, 
que realizan cirugías los días viernes en el hospital de Salto, bajara su producción por no tener un 
horario los días de mayor coordinación. Pero eso fue solucionado. El hospital de Salto, algunos días de 
coordinación no podía cubrir las suplencias, cuando, por ejemplo, se licenciaba o se enfermaba algún 
anestesista, pero eso también fue solucionado en forma rápida. 


SEÑORA GREIF.- Voy a hacer alguna aclaración respecto de la emergencia sanitaria, en el año 2010. 
Como decía la señora senadora, ese momento fue algo coyuntural. Había una gran pérdida de horas 
de anestesia y eso produjo un atraso quirúrgico enorme, que se fue subsanando. En ese momento 
ASSE no tenía ninguno de estos sistemas informáticos. Ahí se empezó a trabajar en la construcción de 
estos tres módulos que, como decía el doctor Carámbula, constituyen el sistema de información 
quirúrgica de ASSE, que es bastante novedoso para el país porque están categorizadas todas las 
cirugías por los propios profesionales y fueron las sociedades científicas las que participaron en esa 
clasificación. El último módulo que se introdujo es el de la demanda quirúrgica, que precisamente 
pretende de alguna manera gestionar los bloques, para que sean los propios cirujanos quienes 
ingresen esa información. 


Es importante destacar que la hoja de descripción operatoria es una declaración jurada con 
todo el contenido médico legal que tiene, siendo además parte de la historia clínica. Lo que hace este 
módulo de demanda quirúrgica es machear esa información que los profesionales ingresan. Esto hay 
que verlo en su totalidad ya que son sistemas preparados para gestionar los block. O sea, que nos dan 
la información que necesitamos en tiempo real. Hoy el doctor Carámbula establecía una fecha en la 
que se sacó la información, que fue las 18 horas del día 5 de julio, y si hoy miramos, esos datos son 
distintos. El incremento es minuto a minuto. Creo que en 2010 había en ASSE una situación coyuntural 
muy grave y se hablaba de un atraso quirúrgico, mientras que hoy hablamos de una lista de espera. 
Creo que son dos conceptos distintos. 


SEÑOR GARÍN.- Saludamos a la delegación de ASSE. 


Me siento identificado en la síntesis que realizó la senadora Passada en cuanto a la 
importancia de contar con una información pormenorizada, como dijo la doctora Greif, en tiempo real. 
Son aspectos que ayudan a programar. No me da miedo tener la información y después defenderla. El 
doctor Fernández Galeano decía que los números tienen que ayudarnos para hacernos progresar y 
tenerlos, siempre es muy importante. Después daremos el debate de cómo utilizarlos. Creo que 
durante esta larga exposición ha quedado claramente establecido que hay una enorme cantidad de 
fundamentos para defender estos números y para argumentar el porqué. 


Es importante este sistema de información porque transparenta la gestión de ASSE. Hace 
algunos meses tuvimos en esta misma casa fuertes cuestionamientos a la gestión y a la transparencia 
de ASSE, mientras que esto, a nuestra manera de ver, es un avance en ese sentido. 


Me parece que también hay que destacar que es el prestador público el que está poniendo 
luz a una gestión de la salud. Y esto lo digo porque somos los que creemos que la gestión de un 
prestador privado puede ayudar a mejorar una política pública. Además, lo que nos está dejando 
ASSE, a mi manera de ver, lo pongo en categoría de experimento, donde se está demostrando un 
modelo de gestión de demanda quirúrgica. Capaz que esto podría utilizarse en el Sistema Nacional 
Integrado de Salud. Uruguay hace un esfuerzo muy grande con el Sistema Nacional Integrado de 
Salud y tenemos en el prestador ASSE alguien que nos está ayudando a poner luz para seguir 
mejorando. 


Me parece importante hacer esta reflexión y cerrar mi intervención con una sola pregunta. 
Esta información hoy es de dominio público porque lo que nos brindaron en esta comparecencia tendrá 
ese carácter. No tengo claro si tiene que ser de dominio público en todo momento, por ejemplo, en una 
plataforma web. ¿Ustedes han reflexionado para que esto sea de dominio público con determinada 
periodicidad, por ejemplo, una vez al año? Este mismo informe se puede mandar una vez al año a la 
Comisión de Salud Pública de cualquiera de las dos cámaras y esa sería la oportunidad de rendir 
cuentas. De esa manera se haría pública la información para que en última instancia se genere el 
efecto de transparentar lo que hace ASSE, pero también sigue ayudando a iluminar la mejora del 
Sistema Nacional Integrado de Salud. 


SEÑOR FERNÁNDEZ GALEANO.- Un aspecto muy importante de la información de la demanda 
quirúrgica es el de la dinámica que tiene la propia actividad quirúrgica, inclusive, con la relación que 
tiene con el mejoramiento de la cobertura en todos los sentidos, es decir, en términos de calidad, de 
acceso y mayor disponibilidad de recursos. O sea, el propio número global de actividad quirúrgica está 
muy fuertemente condicionado por el tipo de sistema de salud que tenemos. 


En ese sentido, creo que hay un dinamismo en los números que obliga, a la vez, a fortalecer 
la postura de la necesidad de tener un sistema de gestión y a utilizar los sistemas de información que 
se tienen; este no es un tema siempre sencillo. Hay que tener en cuenta que la sensibilidad a 
problemas de gestión que tiene esta información es, quizás, uno de los elementos más atractivos de un 
sistema de gestión de la demanda quirúrgica, porque existen procedimientos de alerta que permiten, 
efectivamente, tomar decisiones por ausencia de recursos, etcétera. 


Me había anotado para hacer una referencia respecto a la explicación del número total. Dentro 
de ese número total, tomemos el número que tomemos, tenemos que saber que hay componentes 
diferentes. Uno de ellos —que es el primero que hay que asumir porque, de lo contrario, manejamos la 
información de una manera que no nos conduce a nada-—, es que en el plazo de 180 días hay cirugías 
que son perfectamente programables. O sea, está técnicamente aceptado que una cirugía se haga 
dentro de los 180 días, tanto en Uruguay como en el mundo, y eso forma parte de cómo organizar los 
recursos de salud. 


Por lo tanto, el valor absoluto del dato de la lista de espera no es el que nos debería generar 
una preocupación. El gran problema sería si en algún momento se exceden esos plazos establecidos 
normativamente y eso nos genera una acumulación, un retraso quirúrgico que, efectivamente, sí 
constituye un problema sanitario. 


A su vez, quiero referirme especialmente a dos o tres condiciones —y con eso termino— que 
hay que tener en cuenta. En esto hay factores culturales; no cabe ninguna duda. El país ha avanzado 
mucho en términos de romper la segmentación socio-económica en el sistema de salud, pero todavía 
ASSE tiene un número importante de población de su cobertura que está en los niveles de menores 
ingresos y el factor cultural ¡vaya si es un elemento que determina mucho en términos de acceso! 


Hay un concepto que hasta ahora no ha estado en el intercambio, que es el tema de la 
oportunidad quirúrgica. Debemos considerar que una cosa es estar en una lista, con la decisión de una 
intervención quirúrgica, y otra es poder estar en condiciones de poder ser operado. Al respecto existen 
exámenes paraclínicos y podemos asumir que haya causas, como preguntaba el señor senador 
García, sobre las que tenemos que trabajar. No creo que nadie aquí pueda venir a decir que no hay 
problemas que tengan que ver en el flujo de la demanda quirúrgica y en la accesibilidad a la paraclínica 
necesaria para generar condiciones que permitan un acto quirúrgico. Seguramente, alguna de esas 
cosas explica también el número de la lista de espera en el caso concreto de las personas, porque el 
tema es la herramienta global de gestión. 


Nos preocupan las dos cosas y, concretamente, tener un sistema de gestión que nos permita, 
eventualmente, planificar mejor y repito: la planificación no es central porque una virtud que tiene este 
modelo es que deposita toda la responsabilidad en el equipo de coordinación quirúrgica en cada uno 
de los 39 bloques que tiene ASSE. No hay una posibilidad de que el nivel central de ASSE determine, 
por sí y ante sí, la demanda quirúrgica que se tiene. Hay una responsabilidad situada en quienes tienen 
que cargar el sistema, que es más manejable si se pide que el equipo de gestión analice su lista, la 
desglose, vea cuáles son los componentes que tiene y sea capaz de identificar, con mucha claridad, si 
hay o no personas en esas condiciones. No se trata de un tema de tirarles responsabilidad, pero 
evidentemente hay personas que, en algún momento, deciden realizarse alguna operación de menor 
complejidad. Así entran en la lista de espera pero, sin embargo, deciden —hay una cantidad enorme de 
circunstancias que se podrían mencionar— que por el momento no tienen una situación sanitaria que 


les obligue a operarse, por lo que postergan la decisión de hacerlo. Es decir que esas personas hacen 
la consulta, están las indicaciones de ser operadas pero deciden —no son culpables de nada-, toman la 
libre decisión de no operarse en ese momento. No precisamos ser del campo de la Medicina para 
saber que eso forma parte del conjunto de decisiones que, para un servicio de salud de la magnitud de 
ASSE, conforman problemas a la hora de gestionar la demanda y que debemos tener en cuenta. 


A mi juicio, es bien paradigmático de lo que estamos diciendo que en la lista de los 208 ya 
haya —creo que aún no han llegado todos los informes—, para empezar, no menos de 70 u 80 pacientes 
que el sistema —culpa o no culpa— no está pudiendo ubicar. Es decir que los quiere intervenir pero no 
los puede ubicar. Seguramente, ahí aparecen errores. Decir cómo funciona la lista de espera, no es 
decir que no hay errores de gestión. Al contrario, porque no registrar algo o perder la continuidad de un 
paciente es un problema que debemos solucionar. 


Los sistemas públicos dialogan con la realidad tal cual es y no como quieren. La actitud de 
las personas respecto al sistema, los factores culturales —incluso, los factores culturales de los 
profesionales de la salud— y los factores estructurales son, sin duda, determinantes de cómo le va al 
sistema. Pero creo que respecto a la lista de espera, hay un buen y potente sistema de registro que — 
me animo a decir— está siendo insuficientemente utilizado para la gestión. Si para algo nos ha servido, 
al equipo que está trabajando y acompaña al directorio en este tema, es para insistir en la utilización de 
este brillante en bruto que es el sistema de información para gestionar mejor. En ese sentido, no hay 
ningún problema. 


Por otro lado, creo que también hay que cubrir las brechas en materia de recursos humanos, 
de estructura y de plantas físicas que, evidentemente, pueden mejorar la lista de espera, pero no 
eliminarla; no digo que alguien lo esté diciendo. Debe quedar claro que los sistemas de salud conviven 
con listas de espera. Necesitan —aunque parezca muy brutal dicho así— tener una programación que le 
permita adecuar recursos, planificación y racionalidad a respuestas sanitarias. Los sistemas necesitan 
de eso; lo otro es pensar en un mundo de utilización de recursos que esta administración, las que 
vengan y las que sigan, van a tener siempre para gestionar recursos —no voy a decir escasos, para no 
caer en un tópico— que hay que cuidar muy bien en un país como el nuestro. 


SEÑOR CARÁMBULA..- Muy brevemente, quiero agregar —agradeciendo la posibilidad de intercambiar 
información con los señores senadores-— tres o cuatro conceptos. 


En primer lugar, como decían los señores senadores Garín y Passada, nuestro compromiso 
es brindar, como corresponde, toda la información. Afortunadamente, hoy la salud pública puede 
ofrecer toda la información con total transparencia. Lo hacemos también en materia de respuesta a 
pedidos de informes —en este tiempo, ha habido más de trescientos— que procuramos responder en 
tiempo y forma como corresponde. Esa es nuestra obligación y además, lo hacemos por respeto al 
Parlamento. 


En segundo término, si bien los compañeros del equipo ya han ahondado en la definición, 
una cosa es atraso quirúrgico por razones circunstanciales muy claras como fue el tema que se planteó 
en el año 2010 y otra, tener en cuenta la lista de espera con las diferentes circunstancias que vimos — 
para ser precisos sobre el volumen de cirugías de coordinación— que representa un 11% en una ASSE 
que opera casi 60000 pacientes y tiene más de 33000 intervenciones coordinadas. 


En tercer lugar, asumimos que en materia de gestión y de seguimiento de cada uno de estos 
casos hay una multicausalidad. Una de ellas son los recursos humanos y, en particular, en relación con 
el territorio; otra —y esto lo entendemos quienes ejercemos o ejercimos la medicina—, hay también en 
lista de espera un componente de patologías, de comorbilidad, de postergaciones producto de distintas 
circunstancias de cada patología que hacen, de repente, que una intervención pueda postergarse por 
razones de estabilidad o estabilización del paciente. Es decir que asumimos la multicausalidad, 
distribución de los recursos humanos, temas de comorbilidad y los temas de la gestión de cercanía en 
torno a cada paciente. 


En cuarto lugar, quiero dejar muy claro que somos conscientes de estar a cargo, en cada uno 
de los departamentos, de la infraestructura edilicia —como preguntaba la señora senadora-y de la 
dotación de recursos tanto materiales como humanos; aun así actuamos con la misma responsabilidad. 
En ese sentido, me voy a referir al seguimiento que estamos haciendo —que es mucho más preciso de 
lo que aquí se adelantó de los 208 pacientes en circunstancias de tiempos no postergables. Aclaro 
que no precisamos que sea un familiar, pariente o amigo; hacemos el seguimiento porque, justamente 
nuestra responsabilidad es en particular con los usuarios de la salud pública. No lo hacemos siguiendo 


el criterio que se usaba antes cuando la salud publica era motivo de caridad, sino porque queremos 
que sea el listón de calidad de la asistencia del Sistema Nacional Integrado de Salud. De hecho, lo es, 
y me refiero a los hospitales Maciel, Pasteur, Tacuarembó y Pereira Rossell, el Instituto Nacional de 
Oncología, entre otros centros de referencia. 


El compromiso va mucho más allá del tema de la lista de espera; es un compromiso con la 
calidad que el sistema debe brindar porque así lo sentimos. La responsabilidad que asumimos va 
desde las cifras generales a lo particular de cada paciente, en cada hospital o en cada policlínica de 
primer nivel. 


Queríamos dejar lo anteriormente expresado con precisión porque ese es nuestro 
compromiso. 


SEÑORA PRESIDENTA.- ¿Algún integrante de la comisión o de la delegación tiene más preguntas? 
De no ser así, creo que tenemos material para estudiar. Esperamos que sea enviada la información 
complementaria que ya tendremos disponible. Me congratulo de que tengamos un sistema de 
información en el que hayamos avanzado de esta manera por aquella máxima de que se encuentra lo 
que se busca y se busca lo que se conoce. Entonces, en un sistema de información en que podemos 
saber a dónde tenemos que ir a buscar demanda insatisfecha, qué tipo de demanda y cuál es el 
recurso que debemos mejorar para subsanarla, creo que se profesionaliza la gestión y eso es muy 
bueno. 


Ustedes saben —en particular el presidente de ASSE-—, que siempre son parte de esta 
comisión; cualquier duda que persista, se la haremos llegar y estamos a las órdenes. 


Muchas gracias por venir. 


(Se retiran de sala las autoridades de la Administración de los Servicios de Salud del Estado, ASSE). 


—Dese cuenta de los asuntos entrados. 
(Se da de los siguientes). 


«1. La Asociación de Diabéticos del Uruguay remite textos sustitutivos a los artículos 5.* y 9.2 
del proyecto a estudio. 


2. Invitación a la presentación de informe en el Hospital de Maldonado sobre distintos 
trabajos allí elaborados sobre estrés laboral y manejo de residuos hospitalarios. (Realizado el 3 de julio 
en dicho hospital y enviado oportunamente por correo electrónico). » 


—En la próxima sesión continuaremos con el estudio del proyecto de ley sobre enfermedades 
no transmisibles. 


No habiendo más asuntos, se levanta la sesión. 


(Son las 16:55). 


Linea del vie de náaina 
Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


